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лунки полистиролового планшета для ИФА и опре-
деляли оптическую плотность раствора в лунках 
при длине волны 492 нм [7]. Уровень активности 
оценивали по формуле: Акт=(Еоп-Ек)x1000, где Ек 
– оптическая плотность раствора в контрольных 
пробах, где вместо раствора иммуноглобулинов ис-
пользовался 0,9% NaCl. 
При определении способности сыворотки раз-
рушать экзополимерный матрикс реакционная 
смесь состояла из 0,01 мл сыворотки и 0,39 мл рас-
твора матрикса. Разработанный метод был апроби-
рован  на сыворотках крови и препаратах поликло-
нальных IgG полученных от пациентов с хирурги-
ческой инфекцией и доноров. 
Оказалось, что у пациентов с хирургической 
инфекцией способность IgG расщеплять матрикс 
биопленки P. aeruginosa оказалась достоверно ниже 
(p<0,01), чем у доноров (соответственно 6; 0-13 Еоп, n=31 и 16; 11-20 Еоп, n=15). При делении пациентов на группы с острой и хронической хирургической 
инфекцией уровень активности препаратов IgG в 
обеих группах был достоверно ниже, чем в группе 
доноров (см. табл. 1).
При оценке способности сывороток разлагать 
экзополимерный матрикс псевдомонад оказалось, 
что у пациентов с острой и хронической хирурги-
ческой инфекцией она практически не отличалась 
(соответственно 218; 161-259 Еоп и 218; 130-230 Еоп), причем у всех сывороток была достоверно положительна. 
При изучении способности сывороток крови 
разрушать экзополимерный матрикс биопленок S. 
aureus было установлено, что у пациентов с хирур-
гической инфекцией данная активность достовер-
но ниже, чем в группе доноров (см. табл. 2). 
Выводы. 
1. Разработан метод для определения способно-
сти сывороток крови и препаратов IgG разрушать 
экзополимерный матрикс биопленок.
2. Посредством разработанного метода установ-
лено, что сыворотки крови могут разрушать экзо-
полимерный матрикс биопленок P.  aeruginosa и S. 
aureus, причем в отношении биопленки S. aureus 
эта способность у пациентов с острой и хрони-
ческой хирургической инфекцией достоверно 
(p<0,05) ниже, чем у доноров. Препараты IgG паци-
ентов с острой и хронической хирургической ин-
фекцией обладали достоверно (p<0,01) более высо-
кой способностью расщеплять матрикс биопленки 
P. aeruginosa чем IgG доноров.
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КЛИНИКО-СТАТИСТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
В ЛЕЧЕНИИ ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ ПРЕДПЛЕЧЬЯ
Сиротко В.В., Никольский М.А., Церковский А.Е.
УО «Витебский государственный медицинский университет»,
УЗ «Витебская городская клиническая больница скорой медицинской помощи»
Актуальность проблемы лечения пациентов с 
переломами костей предплечья определяется не-
достаточным совершенством устройств и соответ-
ствующих им способов лечения, а также длитель-
ными сроками лечения. Особые сложности возни-
кают при лечении диафизарных переломов, когда 
костные отломки часто смещаются по ширине, 
длине и под углом, что значительно затрудняет про-
цесс их репозиции и фиксации (Пусева М.Э, 2004). 
Так как переломы данной локализации характе-
ризуются иногда большой длительностью периода 
нетрудоспособности (до шести - восьми месяцев) 
(СП. Миронов и соавт., 2002; Б.Ш.Минасов, 2004), 
всестороннее изучение анализируемой проблемы 
имеет большое социальное значение[1,2].
Цель. Систематизировать подходы к лечению 
пациентов с переломами костей предплечья.
Материал и методы. В основе работы – анализ 
результатов лечения 215 пациентов в возрасте от 14 
до 94 лет с переломами костей предплечья, лечив-
шихся в 2009-2012 г.г. в Витебской городской кли-
нической больнице скорой медицинской помощи. 
Результаты и обсуждение. Наибольшее количе-
ство переломов предплечья отмечено летом – у 58 
(26,98%) пациентов, осенью – у 53 (24,65%), зимой 
54 (25,11%) и весной – у 50 пациентов (23,26%) со-
ответственно. Пострадавшие с переломами костей 
предплечья чаще поступали в августе – 24 (11,2%), 
в марте – 22 (10,2%).
Переломы костей левого предплечья встреча-
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лись чаще, чем правого – 130 (59,9%) и 87 (40,1%) 
соответственно. В состоянии алкогольного опьяне-
ния поступило 32 (14,9%) пострадавших. В струк-
туре пациентов с переломами лучевой кости прева-
лировали переломы лучевой кости в нижней трети 
– 40 (27,2%) и переломы дистального эпиметафиза 
(ДЭМЛК) – 39 (26,5%). Среди пациентов с пере-
ломами локтевой кости наиболее частыми были 
переломы локтевого отростка – 56 (38,4%) пациен-
тов, переломы локтевой кости в нижней трети – 27 
(18,5%), переломы локтевой кости в средней трети 
– 23 (15,8%).
Переломы локтевой кости у мужчин чаще имели 
место в возрасте 45-54 года, у женщин - 55-64 года 
(Диаграмма 1).
Переломы лучевой кости чаще встречались в 
возрасте 45-54 года, как у мужчин, так и у женщин 
(Диаграмма 2).
У 215 пострадавших диагностировано 292 пере-
лома костей предплечья. Открытые переломы име-
ли место у 63 (29,17%) пациентов, закрытые – у 153 
(70,83%). 
У 18 мужчин (26,1%) и у 21 женщины (26,9%) с 
переломами лучевой кости превалировали перело-
мы дистального эпиметафиза (ДЭМЛК); у 16 муж-
чин (23,2%) и у 24 женщин (30,8%) - переломы лу-
чевой кости в нижней трети.
Среди пациентов с переломами локтевой кости 
наиболее часто имели место переломы локтевого 
Диаграмма 1. Возрастная характеристика переломов локтевой кости у лиц мужского и женского пола
Диаграмма 2. Возрастная характеристика переломов лучевой кости у лиц мужского и женского пола
отростка – у 30 (42,3%) мужчин и у 26 (34,7%) жен-
щин; переломы локтевой кости в нижней трети – у 
11 (15,8%) мужчин и 16 (21,3%) женщин; переломы 
локтевой кости в средней трети – у 13 (18,3%) и у 10 
(13,3%) соответственно. 
В результате любого хирургического вмешатель-
ства на костях пред плечья должны быть устранены 
вывихи и подвывихи в проксимальном и дисталь-
ном лучелоктевых суставах; устранены все рота-
ционные компоненты смещения отломков; вос-
становлен дорсальный изгиб лучевой кости (при 
интрамедуллярном остеосинтезе лучевой кости это 
невозможно); при накостном остеосинтезе пласти-
на должна иметь минимум 6 от верстий (пластина 
должна быть адаптирована к изгибам кости, а не 
наобо рот); блокируемый интрамедуллярный осте-
осинтез возможен при попе речных переломах диа-
физа локтевой кости.
215 пациентам выполнено 179 оперативных 
вмешательств. При переломах лучевой кости опе-
ративные вмешательства выполнены у 91 (61,9%) 
пациентов, из них 27 (29,67%) пациента - с пере-
ломами ДЭМЛК. В 22 (81,47%) случаях при данной 
патологии был применен метод внеочагового ком-
прессионно-дистракционного остеосинтеза. 
При переломах локтевой кости оперативные 
вмешательства выполнены 98 (67,59%) пациен-
там, из них у 45 (45,92%) пациентов - с переломами 
локтевого отростка. При данном виде перелома в 
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ЛАЗЕРНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
ХРОНИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ВЕН
Сушков С. А., Ржеусская М. Г.
УО «Витебский государственный  медицинский университет»
Актуальность. В мире число лиц, страдающих 
хроническими трофическими язвами стоп и голе-
ней, составляет от 600 тыс. до 2,5 млн. [1]. Доля ак-
тивных язв в популяции составляет – 0,5-1% [2], а в 
возрасте старше 65 лет возрастает в 3 раза и более, 
достигая 3-6% [3].
Наиболее радикальным методом лечения хро-
нических заболеваний вен (ХЗВ), как основной 
причины развития трофических язв, является хи-
рургическое лечение, направленное на устранение 
причины венозного застоя [4] в сочетании с пла-
стическим закрытием язвенного дефекта при его 
наличии. Однако сочетание ХЗВ с патологией ар-
териального русла (ОАНК, ДАНК), пожилой воз-
раст пациентов, наличие тяжелой сопутствующей 
патологии (ИБС и др.), а также рецидивирующее 
течение язвы, при котором хирургические методы 
коррекции нарушений венозной гемодинамики 
уже исчерпаны, присутствие инфекционного или 
местного аллергического (в связи с недозирован-
ным применением топических антисептических 
средств) процессов в периульцерозных тканях мо-
гут явиться противопоказанием к данному вариан-
ту оперативного лечения [4]. Подобные проблемы 
чаще встречаются у людей пожилых, малообеспе-
ченных, что значимо ограничивает использование 
ими высокоэффективных, но дорогостоящих пере-
вязочных материалов [5].
Высокоэнергетические лазеры (плотность мощ-
ности излучения более 10 Вт/см2), широко исполь-
зуемые в настоящее время в хирургическом лече-
нии ран, имеют ряд положительных эффектов: 
дозированное повреждение тканей, хороший гемо-
статический, абляционный эффекты антимикроб-
ный, уменьшение послеоперационной боли, повы-
шение регенераторной способности облучаемых 
тканей [6]. 
Цель. Оценить возможность применения на-
ружного высокоэнергетического лазерного излуче-
ния в комплексном лечении трофических язв ниж-
них конечностей.
Материал и методы. Всего за период с октября 
2012 года по ноябрь 2013 на базе проктологиче-
ского отделения УЗ «2 ВОКБ» лазерная обработка 
(ЛО) трофических язв проведена 25 пациентам. 
Женщин среди них было – 20 (80%), мужчин – 5 
(20%). Причиной развития трофических язв были: 
ВБ – 14 (56%), ПТФС – 6 (24%), ОАНК – 2 (8%), дру-
гие – 3 (12%). Средний возраст составил 61,4+11,3 
лет. У всех пациентов, которым была проведена 
ЛО, имелись те или иные противопоказания к про-
ведению максимально радикального оперативного 
вмешательства.
Использовался аппарат лазерный медицинский 
«Mediola-compact» (производитель «Фотек», РБ). 
Применялась обработка язвенной поверхности ла-
зерным лучом дальнего инфракрасного диапазона 
с длинной волны 1560 нм в бесконтактном посто-
янном режиме и рассеиванием луча за счет отда-
ления его от поверхности на 2-4 мм. Доза состав-
ляла 10Дж/см2. Длительность воздействия 25 сек/
см2 – до образования на поверхности язвенного 
дефекта белесоватого струпа. После окончания об-
работки струп обрабатывался 5% спиртовым рас-
твором йода, обработка повторялась ежедневно. 
Для дост ижения лучшего эффекта и с целью уско-
рения регенераторных процессов при обширных 
язвенных дефектах дополнительно назначались 5-7 
сеансов облучения низкоэнергетическим лазерным 
лучом. В большинстве случаев практиковалось от-
крытое ведение ран, что сокращало количество 
используемых перевязочных средств при лечении 
пациента.
Статистическую обработку данных осуществля-
ли с помощью компьютерной программы Microsoft  
Excel. Рассчитывались среднее значение (М) и стан-
43 (95,56%) случаях был выполнен остеосинтез по 
Веберу. Показаниями к оперативному лечению при 
переломах костей предпле чья служили не толь-
ко их смещения и открытый характер, но также 
повреж дения Montegia and Galeaci, наличие (или 
угроза возникновения) компартмент синдрома.
При поперечных переломах костей предплечья 
применяли, как правило, динамические компрес-
сионные пластины с 6-8 отверстиям со стягиваю-
щими (кортикальными) винтами или интрамедул-
лярные штифты под контролем ЭОП. 
Выводы.
1. Среди пациентов с переломами лучевой кости 
наиболее часто имели место переломы дистального 
эпиметафиза, переломы в нижней трети, переломы 
лучевой кости в типичном месте. Среди пациентов 
с переломами локтевой кости: переломы локтевого 
отростка, переломы в нижней трети, переломы в 
средней трети.
2. Показаниями к оперативному лечению пере-
ломов костей предплечья являлись: неустранен-
ное смещение, открытые переломы, повреждения 
Montegia и Galeaci, угроза компартмент-синдрома. 
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